
平成20年12月25日

保険医療機関（歯科）　御中，

　　　　　　　　　　　福岡県国民健康保険団体連合会

レセプト電算処理歯科システムに係る確認試験の

実施について（お知らせ）

　平素は、本会の業務運営にご理解、ご協力を賜り厚く御礼申し上げます。

　さて、平成20年10月3日に厚生労働省保険局運用のホームページ「診療報酬

情報提供サービス」において、レセプト電算処理歯科システムで使用する記録条

件仕様、標準仕様及び各種マスタコードが公表されました。

　これらについては、今後、「電子情報処理組織の使用による費用の請求に関して

厚生労働大臣が定める箏項及び方式並びに光ディスク等を用いた費用の請求に関
．』て厚タ労髄六器塑定一め堂事項．・方，式及び規格につ版て一レをしもって厚生一労働省か一

ら正式に通知されることとなります。

　さらに、「保険医療機関又は保険薬局に係る電子情報処理組織等を用いた費用の

請求に関する取扱要領」の一・部が改正され、平成21年3月請求分からフレキシブ

ルディスク（FD）又は光ディスク（MO及びCD－R）を用いた電子レセプトによる費

用の請求が可能となります。

　ついては、保険医療機関で作成するフレキシブルディスク又は光ディスクが、

厚生労卿大臣が定めた記録条件仕様等に適合しているかどうかを事前に確認する

ための確認試験を別紙、1「光ディスク等を用いた費用の請求に係る確認試験実施

の流れについて」．の手順により入院外レセプトを対象として、平成21年1月から

実施することとしましたので連絡いたします。
　なお、確認試験め案施に当た6年忌、別紙2「光ディスク等を用いた費用の請

求に係る確認試験依頼書」（以下「確認試験依頼書↓という。）に所要事項を記入

のうえ、本会にお申し込み願います。
詳細及び石翻謙卑轄はホームページから竜）入手できますので念のた熱し

添えます。
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○光ディスク等を用いた費用の舗求に係る確認賦験実施の流れについて

保険医療機関 国保連合会 説明
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　1　本依頼書は、保険医療機関（薬局）で作成する光ディスク螺が厚生労働大臣の定めた記録条件仕様等に適含しているか

　　事前に確認したい場合、保険医療機関（薬局）の所在する審査支払機関に医科、DPC、歯科及び調剤別に作成し提出す
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本依頼書の提出期日は確認試験を実施する月の前月20日までとする。

「点数表区分」欄には、医科、DPC、歯科及び調剤の別を○で囲む。

「依頼回数」欄には、新規又は何回目の確認試験依頼か記入する。

「医療機関（薬局）コード」、　「電話番号」、　「保険医療機関（藁局）名」及び「保険匹療機関（薬局）所在地（郵便

番号を含む。）」欄には、保険医療機関届で届け出た記載内容を記入する。
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「プログラム名称」欄にほ、ソフトの名称及びシリーズ名を記入する。

．「ソフトメーカー名」欄には、ソフトメーカー名又はプログラムの作成者の氏名を記入する。

「電子媒体」欄には、記録する電子媒体を○で囲む。

「見込件数J欄には、確認試験を受ける際の見込件数を記入する。
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